Bac BiTae SBK!

|:| Ja, ich werde SBK-Mitglied ab dem
(Tak, A xo4y BcTynuTK Ao SBK 3)

Personliche Angaben:
(Oco6ucra indopmauin:)

[ ] Frau (Kinka) [ Herr (Honosik) [_] Divers (IHwe)

Ihr Ansprechpartner (Balwa KkoHTakTHa ocoba)

Telefon (TenedoH) INT-Nr. (Ne TENEdOHY

3aLlikaBneHol ocobu)

Familienangehorige:
(YneHu cim’iz) Do
.......... @icececsese®icccncnnns

|:| Mein Ehe-/ Lebenspartner Geburtsdatum
(Min vonosik (apyxuHa) / napTHep(ka)) ([daTa HapodXeHHA)

Name ([MpizBuLe) Vorname (Im'A)

Geburtsdatum
(JaTa HapogxkeHHA)

StralRe, Hausnummer (Bynuua, Homep 6yanHKy)

Postleitzahl (MowToBuni iHAeKC) Ort (MicTo)

Festnetznummer privat’ (MpvBaTHWI HOMep cTauioHapHOro TenedoHy’)

Handynummer privat’ (IMpusaTHuit Homep MobinbHoro TenedoHy”)

E-Mail" (En. nowrTa’)

Rentenversicherungsnr. oder Geburtsort, -land und -name
(Ne neHcinHoro ctpaxyBaHHA abo Micle 1 KpaiHa HapoayKeHHA Ta
aoLwntobHe npissuLLe)

Bundeseinheitliche Krankenversicherungsnr.”
(EOMHNUIA HOMep KapTKn deaepanbHOro MeanyHoro cTpaxyBaHHaA. ")

Staatsangehorigkeit (MpomaaaHcTBO)

Name ([MpizBuLe) Vorname (Im'A)

ist zurzeit versichert bei (Ha faHWn MOMEHT 3acTpaxoBaHuii y)

Krankenkasse (JlikapHAHa kaca)

|:| Mein Ehe-/Lebenspartner soll zukiinftig mit mir bei der SBK kostenfrei
familienversichert werden.
(Min Yyonosik (apy>unHa) / napTHep(ka) B ManbyTHbOMY Mae OyTu
6e3KOoLTOBHO 3acTpaxoBaHui y SBK pa3om 3i MHOIO AK YneH cim'i.)

|:| Ich habe ein oder mehrere Kinder, die zukiinftig mit mir bei der SBK
kostenfrei familienversichert werden.
(Y MeHe € anTuHa / gitu, Aka / Aki B ManbyTHbOMY Mae / MatoTb OyTu
6e3KOLLTOBHO 3acTpaxoBaHi y SBK pa3om 3i MHOWO AK YneHu ciM'i.)

Fir die kostenfreie Familienversicherung von Angehdrigen machen Sie
bitte Angaben im gesonderten Fragebogen.

([1nA 6e3KOLWTOBHOro CiIMEHOr0 CTpaxyBaHHA POAMYIB 3aMOBHITb, OyAb
nacka, okpemy aHkeTy.)

Angaben zu lhrem Versicherungsverhiltnis in den letzten
12 Monaten:

(OeTtanbHa iHdopmauia npo Baw crpaxoBuii goroeip 3a
octaHHi 12 micauis:)

Familienstand (CimenHuin ctaH)

Angaben fiir die Versicherung bei der SBK:
(lHpopmauina gna ctpaxysaHHa B SBK:)

Ich bin (A)

|:| Arbeitnehmer (po6iTHuMK) |:| Auszubildende(r) (y4eHb)
[] selbststandige(r) (camozaitHaTui) [ _] Student(in) (cTyaeHT(ka))

|:| Sonstiges: (iHwwe:)

Meine bisherige Krankenkasse (Moa nonepeaHa nikapHAHa kaca)

von (sin)
|:| pflichtversichert (060B'A3koBe cTpaxyBaHHA)

|:| freiwillig versichert (no6poBinbHe cTpaxyBaHHA)

|:| familienversichert (cimeliHe cTpaxyBaHHA)

Wenn Sie familienversichert waren, benétigen wir folgende Angaben:

(Akwo Bu Bynu 3acTpaxoBaHi y pamkax CiMeNHOro cTpaxyBaHHA, Ham
noTpibHa Taka iHopmallia:)

Name des Arbeitgebers / der Hochschule (Hassa pobotonasua / BH3)

StralRe, Hausnummer (Bynwnua, Homep OyanHKy)

Postleitzahl (MowToBui iHoekc) Ort (MicTo)

Ich bin beschéaftigt als: (A npautoto (knm):)

(/8im) i 5.

Mein jahrlicher Bruttoverdienst liegt Uber der Jahresarbeitsentgeltgrenze
(64.350 €) (Min BanoBuin pivyHUiA AOXiL NepeBULLYE NIMIT PiYHOro Aoxomy
(64 350 eBpo))

(] Nein (Hi) [ ]Ja (Tak)

We are on your side.

Name ([pizBuLLe) Vorname (Im'sA)

Geburtsdatum
([daTa HapomxkeHHA)

Foto Gesundheitskarte:
(PoTo meauuHOiI KapTKu:)

|:| per Online-Upload (4epe3 oHnaiH-3aBaHTa>XeHHsA)

|:| per Post (Lichtbildformular) (nowToto (dboTodopma))

sBi)



Weitere wichtige Angaben:
(lHwa Baxxnuea iHdopmauina:)

|:| Ich beziehe Rente beziehungsweise habe einen Rentenantrag gestellt.
(A oTpmMmyto neHcito abo nogas(na) 3aABy Ha NPU3HAYEHHA MEHCIT.)

|:| Ich beziehe rentenahnliche Leistungen (zum Beispiel Betriebsrente,
Versorgungsbeziige).
A oTpumyto BMMNATK, aHanoriyHi 4o NeHcii (Hanpuknan, neHcia
BiA MignNpreMCTBa, 0OX04M, oAep>KaHi HanMaHNUM NPaLiBHUKOM Bif,
KONMMLWHBbOro poboToaasLA).

|:| Ich beziehe Arbeitseinkommen aus selbststéandiger Tatigkeit.
(A oTpuMmyto foxia Bif camMo3anHATOCTI.)

Wirden Sie uns weiterempfehlen? (B 6 nopekomeHayBanu iHWMM Hally KOMMaHio?) |:| Ja (Tak) |:| Nein (Hi)

Datenschutzhinweis

Damit wir unsere Aufgaben rechtmaRig erfiillen kdnnen, ist Ihr Mitwirken nach §206 und 289 des Fiinften Sozialgesetzbuches (SGB V) erforderlich. Die Daten sind fiir die Feststellung des Versicherungsverhaltnisses
(8§ 5ff., 284 Abs. 1 Nr. 1 SGB V) zu erheben. Uber Anderungen werde ich die SBK umgehend informieren. Mehr zu den von der SBK verarbeiteten Daten erfahren Sie unter sbk.org/datenschutz.

*Die Angaben sind freiwillig und werden zum Zweck der Durchfiihrung der Versicherung verarbeitet. Ihre Daten werden selbstverstandlich geschiitzt und vertraulich behandelt. Eine Weitergabe der Daten an Dritte
erfolgt nicht. Mit Ihrer Unterschrift erkléren Sie sich mit der Verarbeitung der Daten einverstanden. Das Einverstandnis kénnen Sie jederzeit formlos mit Wirkung fiir die Zukunft ohne Angabe von Griinden per E-Mail an
widerruf@sbk.org oder gegentiber Ihrem persénlichen Kundenberater widerrufen.

3anBa nNpo KoH}IAEHLiNHICTb

[na Toro, wob My MOr 1 BUKOHYBATU Hallli 3aBAaHHA BiANOBIAHO A0 NpaBoBKX HOPM, Ham HeobxiaHa Balua cnisnpaus 3rigHo § 206 i § 289 Kopekcy couiansHoro 3abesnevenna (KC3, vactuHa V). Lii gaHi
30MpatoTbCA ANA YKNaAeHHA JoroBopy cTpaxyBaHHA (88 5 i fani, 284 a63. 1 n. 1 KC3, yactuHa V). Mpo 6yas-Aki 3miku A HeraitHo nosigomnio SBK. [eTansHilwe npo Aawi, Aki 06pobnae SBK, Bu moxeTe
Ai3HaTuCA Ha canTi sbk.org/datenschutz.

*Lia iHcdbopmaLia € 4O0BPOBINbHOIO | 06POBNAETLCA 3 METOKO HaZaHHA MOC/yr CTpaxyBaHHA. 3Bu4ainHo, Balwui aaHi 6yayTe 3axuieHi Ta OyayTb 06pobnatuca koHdiaeHuinHo. Mu He nepefaemMo Ui AaHi TpeTiM
ocobam. CBoiM nignncom Bu AaeTte 3roay Ha 06pobky AaHwvx. Lo 3rofy MoxHa y 6yAb-AKWiA Yac BIAKIMKATU 3 fi€to Ha MaibyTHe 6e3 NoACHEHHA NPWYMH. [NA LbOoro 4OCTaTHBO HaZicnaTyi Ham eneKkTPOHHOMO
nvcTa Ha agpecy widerruf@sbk.org abo 38'A3aTHCA 3 0COBUCTUM KOHCYIbTaHTOM.

Ort, Datum (Micue, nata) Unterschrift (Mignvc (3akoHHWI NpeAcTaBHKK, AKLLO €))
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